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POSSIBLE SURGERIES ON BILE DUCTS IN CASES OF CHRONIC PANCREATITIS WITH SIGNS OF BILIARY 
HYPERTENSION 
Проаналізовано результати хірургічного лікування 46 хворих на хронічний панкреатит (ХП), ускладнений біліарною 
гіпертензією (БГ). У 16 хворих для діагностики БГ під час виконання дуоденумзберігаючих резекцій підшлункової 
залози (ПЗ) застосовано інтраопераційний моніторинг біліарного тиску (ІОМ БТ). Операцію Фрея проведено у 18 
(39,1 %) хворих на ХП з БГ. У 6 (10,8 %) осіб БГ була ліквідована стандартною операцією Фрея, у 12 (21,6 %) пацієнтів 
операцію Фрея доповнили втручаннями на жовчовивідних протоках. Операцію Бегера (Бернську модифікацію) за-
стосовано у 2 (4,3 %) хворих на ХП з БГ. У 5 (10,8 %) пацієнтів проведено панкреатодуоденальну резекцію (ПДР) 
за Whipple. Операції на жовчовивідних протоках для корекції БГ виконано у таких варіантах: в одного хворого на-
кладено внутрішнє біліопанкреатичне сполучення (БПС), у 8 хворих використано методику панкреато-ентеро-
дуоденоанастомозу за В. М. Копчаком з гепатикоєюноанастомозом (ГЄА) за Ру, у 8 хворих проведено накладання ГЄА 
та панкреатоєюноанастомозу на роз’єднаних петлях тонкої кишки за Ру, у 3 хворих панкреатоентеро- та ГЄА накла-
дено послідовно на одній петлі за Ру. Ускладнень у ранньому післяопераційному періоді не було. Віддалені результати 
хірургічного лікування, які прослідковано у 33 (71,7 %) хворих, оцінено як добрі та задовільні, ознак БГ у віддалені 
терміни після операції у них не було.
We analyzed the results of surgical treatment of 46 patients with chronic pancreatitis (CP) complicated by biliary hypertension 
(BH). Intraoperative monitoring of biliary pressure (IOM BP) to diagnose BH was applied during the duodenum-preserving 
resections of the pancreas in 16 patients. Frey’s procedure was applied in 18 (39.1 %) patients with CP complicated by BH. In 
6 (10.8 %) patients, BH was eliminated using the standard Frey’s procedure, in 12 (21.6 %) patients the Frey’s procedure was 
supplemented by interventions on bile ducts. Beger’s procedure (Berne modifi cation) was applied in two (4.3 %) patients with 
CP complicated by BH, hepaticojejunostomy was not used. Pancreaticoduodenal resection (PDR) (the Whipple procedure) 
was applied in 5 (10.8 %) patients with CP complicated by BH. Surgeries on bile ducts for correction of BH were done in 
the following modifi cations: Frey’s procedure with internal biliopancreatic junction (BPJ) was applied in one patient; the 
method of pancreatoenteroduodenoanastomosis according to V. M. Kopchak with Roux-en-Y hepaticojejunostomy was used 
in 8 patients; hepaticojejunostomy and Roux-en-Y anastomosis were applied in 8 patients; in 3 patients, panreaticoentero- and 
hepaticojejunostomy were applied successively on one loop according to Roux. No complications were witnessed in the early 
postoperative period. Remote results of surgical treatment, which were traced in 33 (71.7 %) patients, were estimated as good 
and satisfactory, there were no signs of BH in the remote postoperative periods.
Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Анатомічний контакт 
ПЗ із сусідніми органами при прогресуванні ХП 
сприяє розвитку позапанкреатичних ускладнень 
– порушенню евакуації дванадцятипалої кишки 
(ДПК), БГ, тромбозу чи екстравазальній компре-
сії вен спленопортомезентеріального конфлюенсу 
[1]. При ХП порушення прохідності ДПК усклад-
нює перебіг захворювання в 16–36 % хворих, пре-
папілярний стеноз загальної жовчної протоки 
(ЗЖП) – в 30–60 %, а компресія мезентеріально-
портальної системи – в 11–17 % хворих [2, 3, 4]. 
У розвитку механічної жовтяниці при ХП значну 
роль також відіграє стиснення дистальної частини 
ЗЖП фіброзно зміненим язичком ПЗ [5]. У таких 
випадках для усунення БГ під час операції з при-
воду ХП необхідно виконувати висічення язичка 
ПЗ. 
На думку M. Buchler [3], наявність вказаних 
ускладнень ХП є показанням до ізольованої 
резекції головки ПЗ (операції Бегера). У хворих 
на ХП з механічною жовтяницею рекомендовано 
формування ГЄА. Питання про тактику при БГ 
без механічної жовтяниці (проводити дренуючу 
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операцію, накладати біліодигестивний анастомоз 
чи внутрішній біліопанкреатичний анастомоз) 
потребує подальшого вивчення з проведенням у 
передопераційному періоді магнітно-резонансної 
холангіопанкреатографії (МРХПГ) або ендос-
копічної ретроградної панкреатохолангіографії 
(ЕРПХГ) [6].
Згідно з резолюцією Пленуму Правління Асо-
ціації хірургів-гепатологів Росії та країн СНД [7], 
“…дуоденумзберігаючу резекцію головки ПЗ при 
протяжному стенозі дистального відділу гепатико-
холедоха доцільно доповнювати накладанням ГЄА. 
БПС у зоні резекції головки ПЗ слід проводити при 
впевненості в прохідності ділянки холедоха, розмі-
ще ного вище резекованої головки ПЗ”. Екстрапан-
креатичні шунтувальні операції показані при відсут-
ності інших ускладнень ХП та неможливості виділен-
ня інтрапанкреатичної частини холедоха [8]. Біліарні 
ускладнення, які мають місце у 2–18 % хворих піс-
ля резекційних втручань, в тому числі з накла данням 
БПС, свідчать про актуальність даного питання та 
потребують дальшого накопичення досвіду [7].
Мета роботи: проаналізувати ефективність 
методів операційних втручань на жовчовивідних 
протоках з метою хірургічної корекції БГ у хво-
рих на ускладнені форми ХП.
Матеріали і методи. У відділенні загаль-
ної хірургії Івано-Франківської обласної клі-
нічної лікарні за період з 2009 до 2016 р. проо-
перовано 144 хворих на ускладнені форми ХП. 
У 46 (31,9 %) пацієнтів ХП ускладнився БГ. У 
15 (10,4 %) хворих БГ поєднувалась із хронічною 
дуоденальною непрохідністю (ХДН), у 5 (3,5 %) 
пацієнтів виявлено поєднання БГ+ХДН та ло-
кальної венозної гіпертензії (ВГ) судин панкре-
атобіліарної зони. Серед хворих на ХП з БГ було 
43 (93,5 %) чоловіки та 3 (6,5 %) жінки віком від 
21 до 68 років. Хворих на ХП з БГ поділено на 
дві групи. До першої групи ввійшли 26 (56,5 %) 
пацієнтів, яким для корекції БГ застосовані стан-
дартні операційні втручання на ПЗ. У другій гру-
пі (20 (43,5 %) хворих) для ліквідації БГ стан-
дартні операції були доповнені втручаннями на 
жовчовивідних шляхах.
Для діагностики БГ використовували: лабо-
раторні дослідження (рівень загального та пря-
мого білірубіну, лужної фосфатази), ультразву-
кове дослідження (УЗД), ЕРПХГ, комп’ютерну 
томографію (КТ), МРХПГ, інтраопераційне ви-
мірювання діаметра жовчних проток (ІОВЖП). 
У 16 хворих для діагностики БГ та її моніто-
рингу під час операційного втручання проводи-
ли ІОМ БТ.
Оцінку віддалених результатів операційного 
лікування проводили шляхом огляду хворих, про-
ведення УЗД, лабораторних досліджень та запо-
внення анкети SF-36. Критеріями оцінки якості 
лікування ХП з БГ вважали відсутність рецидиву 
БГ, відсутність повторних операційних втручань 
на ПЗ, жовчовивідних протоках, з приводу 
порушень функції накладених анастомозів.
Результати досліджень та їх обговорення. 
Маркерами холестатичних станів, що вказували на 
БГ під час лабораторного обстеження, вважали під-
вищення рівнів загального білірубіну (за рахунок 
прямої фракції) та лужної фосфатази в сироватці 
крові. Зокрема, гіпербілірубінемію, пов’язану з ме-
ханічним фактором, виявлено у 32 (69,6 %) пацієн-
тів, а гіперфосфатаземію – у 20 (43,5 %) хворих. 
Під час УЗД поширення ЗЖП (від 0,8 см до 
1,7 см) діагностовано у 36 (78,2 %) хворих. КТ 
проведено 29 (63 %) пацієнтам з БГ. При цьому 
супрапанкреатичне розширення ЗЖП мало місце 
у 24 (82,7 %) хворих. В одного хворого на КТ діа-
гностовано збільшення язичка ПЗ, що зумовлюва-
ло стискання ЗЖП. ЕРПХГ виконано у 11 (26,9 %) 
хворих. Виражений тубулярний стеноз виявлено 
у 10 (90,9 %) пацієнтів. МРХПГ проведено 4 хво-
рим на ХП з БГ. У всіх хворих виявлено вираже-
ний тубулярний стеноз інтрапанкреатичної части-
ни ЗЖП та її супрастенотичне розширення. 
У 16 пацієнтів під час виконання дуоденум-
зберігаючих резекцій ПЗ застосовано ІОМ БТ (па-
тент на корисну модель № 101713, бюл. № 18 від 
25.09.2015 р.) [9], у 7 хворих вимірювання БТ про-
водили з використанням цифрового манометра ви-
мірювання тиску, підключеного до комп’ютера.
ІОМ БТ мав визначальне значення у виборі хі-
рургічної тактики. Якщо після висічення фіброзних 
тканин головки ПЗ та звільнення інтрапанкреатич-
ної частини ЗЖП утримувалась БГ, операцію допо-
внювали втручаннями на жовчовивідній протоці. 
Якщо БГ ліквідовували операцією на ПЗ, втручан-
ня на жовчовивідних протоках не проводили. 
Операцію Фрея застосовано у 18 (39,1 %) хво-
рих на ХП з БГ. У 6 (10,8 %) хворих БГ була лікві-
дована стандартною операцією Фрея. У 12 (21,6 %) 
хворих операцію Фрея доповнили втручаннями на 
жовчовивідних протоках (у 10 хворих накладено 
ГЄА, в одного хворого висічено язичок ПЗ, в од-
ного пацієнта накладено БПС) (табл. 1).
Операцію Бегера (Бернська модифікація) за-
стосовано у 2 (4,3 %) хворих. БГ вдалось усунути 
шляхом звільнення інтрапанкреатичної частини 
ЗЖП від фіброзних тканин, тому біліодигестивні 
анастомози не застосовували. 
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Таблиця 1. Операційні втручання у хворих на хронічний панкреатит з ознаками біліарної гіпертензії
Назва операції Число %
Операція Фрея 18 39,1
стандартна 6 13
з ГЄА 5 10,8
зі вставкою за В. М. Копчаком та ГЄА 5 10,8
з висіченням язичка ПЗ 1 2,1
з накладанням БПС 1 2,1
ПДР за Whipple 5 10,8
Бернська модифікація операції Бегера 2 4,3
Повздовжня панкреатоєюностомія 8 17,4
з ГЄА 5 10,8
зі вставкою за В. М. Копчаком та ГЄА 3 6.5
Цистоентеростомія 3 6,5
Ендоскопічна цистодуоденостомія 2 4,3
ГЄА паліативний 2 4,3
Зовнішнє дренування кісти ПЗ 1 2,1
ЕРПХГ з ендобіліарним стентуванням 5 10,8
Разом 46 100,0
У 5 (10,8 %) хворих на ХП з БГ проведено ПДР 
за Whipple. Основним показанням до виконання 
ПДР вважали неможливість виключити злоякісний 
процес у головці ПЗ (3 хворих) та наявність значно 
збільшеної в розмірах головки ПЗ, яка одночасно 
спричиняла компресію ДПК, ЗЖП та судин 
панкреатодуоденальної зони (2 хворих).
Операції на жовчовивідних протоках для ко-
рекції БГ виконано в таких варіантах.
В одного хворого проведено операцію Фрея 
із внутрішнім БПС (рис. 1). Під час операцій-
ного втручання після видалення фіброзно-
Рис. 1. Операція Фрея з накладанням біліопанкреа-
тичного сполучення.
дегенеративних тканин головки ПЗ було звільне-
но інтрапанкреатичну частину ЗЖП та створено 
біліопанкреатичний анастомоз. Нормалізація БТ 
після виконання даного етапу операції вказувала 
на адекватне розвантаження жовчовивідних про-
ток. Тривалість операційного втручання станови-
ла 185 хв. У післяопераційному періоді усклад-
нень не було. Хворий виписаний додому на 12-ту 
добу після операції.
У 8 хворих (5 хворих, яким виконано опера-
цію Фрея, та 3 хворим – ППЄС) використано ме-
тодику панкреато-ентеро-дуоденоанастомозу за 
В. М. Копчаком з ГЄА за Ру (патент на корисну 
модель № 93960, бюл. № 20 від 27.10.2014 р.). Да-
на методика включає такі етапи втручання: ши-
роке розкриття сальникової сумки, розсічення го-
ловної панкреатичної протоки на всій протяжнос-
ті з локальним площинним висіченням фіброзно 
змінених тканин головки ПЗ та клиноподібним 
висіченням гачкоподібного відростка, виділен-
ня сегмента тонкої кишки на судинній ніжці по-
заду поперечноободової кишки, накладання пан-
креатоєюноанастомозу, анастомозування частини 
сегмента кишки з низхідною гілкою ДПК, накла-
дання ГЄА за Ру з дистальною петлею пересіче-
ної кишки, відновлення безперервності травно-
го тракту накладанням міжкишкового анастомозу 
“кінець в бік” (рис. 2). 
Перевагою методики є її фізіологічність (над-
ходження підшлункового секрету в ДПК). Накла-
дання ГЄА за Ру попереджує контакт жовчі з тка-
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Рис. 2. Операція панкреато-ентеро-дуодено анасто-
мозу за В. М. Копчаком з ГЄА за Ру.
ниною ПЗ, розвиток післяопераційного панкреа-
титу та рефлюкс-холангіту. Середня тривалість 
операції склала 136 хв. Середнє перебування хво-
рих у стаціонарі після операції – 11,4 дня.
У 8 хворих проведено накладання ГЄА та пан-
креатоєюноанастомозів на роз’єднаних петлях 
тонкої кишки за Ру (рис. 3).
Тривалість операційного втручання склала 
186 хв. Середнє перебування хворих у стаціонарі 
після операції – 11,6 дня. 
У 3 хворих панкреатоентеро- та ГЄА накладе-
но послідовно на одній петлі за Ру (рис. 4). 
Одним із недоліків даної методики є імовір-
ність виникнення післяопераційного панкреати-
ту, який пов’язаний як з операційною травмою, 
так і з рефлюксом жовчі (жовчний рефлюкс-
панкреатит). 
Критеріями оцінки лікування хворих на ХП з 
БГ вважали відсутність післяопераційних усклад-
нень, відновлення функції шлунково-кишкового 
тракту, тривалість стаціонарного лікування, від-
новлення працездатності пацієнтів. 
Перебування хворих у стаціонарі склало в се-
редньому 12,5 дня. Середній термін перебуван-
ня пацієнтів у стаціонарі після операції склав 
11,1 дня. Терміни лікування хворих, у яких вико-
ристовували різні методики втручань на жовчови-
відних протоках, статистично не відрізнялись. Не-
достатності швів анастомозів не було. Для запобі-
гання розвитку панкреатиту в післяопераційному 
періоді використовували інгібітори протонної 
помпи та блокатори гістамінових Н2-рецепторів 
(протягом 5 днів), синтетичних аналогів соматос-
татину (октра) – протягом 3–4 днів. Дане усклад-
нення було діагностовано в одного хворого, яко-
Рис. 3. Накладання ГЄА та панкреатоєюноанасто-
мозу на роздільних петлях тонкої кишки.
Рис. 4. Накладання ГЄА та панкреатоєюноанасто-
мозу на одній петлі тонкої кишки.
му проводили накладання ГЄА та панкреатоєю-
ноанастомозу на одній петлі. Проте його вдалося 
ліквідувати консервативними заходами.
Віддалені результати хірургічного лікування 
прослідковано у 33 (71,7 %) хворих на ХП з БГ 
в терміни від 6 міс. до 3 років. При цьому пері-
одичний незначний біль турбував 4 (8,7 %) па-
цієнтів, періодичні диспептичні явища, які мали 
місце після приймання ферментних препаратів 
ПЗ, мали місце в 6 (13 %) хворих. За результа-
тами анкетування, всі хворі оцінили свій фізич-
ний та психоемоційний стан як добрий та задо-
вільний. Проведені об’єктивні дослідження, ла-
бораторні та дані УЗД вказували на відсутність 
у цих пацієнтів ознак БГ у віддалені терміни піс-
ля операції.
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ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ
Висновки. 1. Методом вибору хірургічного лі-
кування хворих на ХП з БГ є дуоденумзберігаючі ре-
зекційні операції на головці ПЗ, які в третині випад-
ків необхідно доповнювати втручаннями на жовчо-
вивідних протоках (накладанням біліодигестивних 
анастомозів або біліопанкреатичних сполучень).
2. Інтраопераційний моніторинг біліарного 
тиску дозволяє виявити приховану БГ, скорегу-
вати хірургічну тактику та оцінити адекватність 
проведеного операційного втручання.
3. Біліодигестивні анастомози на петлі за 
Ру є фізіологічним операційним втручанням 
щодо розвантаження жовчовивідних проток 
при хронічному панкреатиті з біліарною гіпер-
тензією.
Перспективи подальших досліджень. Роз-
робка алгоритму хірургічного лікування хворих 
на ХП з БГ, обґрунтування вибору адекватного 
методу хірургічної корекції БГ.
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